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BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 34053 fznzo
Admiss&o: 10/08/2020 08:41:18

CIRURGIA GERAL - VERDE

SESAFSN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO ®URGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO \_/

Paciente:181805 - COSMO JOSE ALVES DA SILVA (4527 m29d)
Natural: ITAMBE BRASIL
: CPF: 98333917453

MNascimento: 12/12/1974
CNS: 700006605357706
Mae: MARIA JOSE ALVES DA SILVA
Logradouro: ISRAEL , 0

CEP: 59584000 Bairro: TOUROS

: Prof: -
Pai: JOSE RAIMUNDO DA SILVA

Cidade: TOUROS

Sexo: M Cor: PARDA

Telefone.84 .994971958 Compl:
Motivo: ACIDENTE DE TRANSITO - MOTO Tipo: REFERENCIADO
Origem: AMBUL. SAMU RN *Empresa
‘Fluxograma: Discriminador:
o8BS Classificagao; 10/08/2020 08:38:24 —
HORA | _PA. HeT | Sai02 | Fio2 | FR FC. | TEMP. ow ] _RTS
J/ox3o ofr| .. | Jo S
& _
HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAU‘ ALEGADA
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lDIAGNEETIGO INICIAL - CID
“Garado via SX por UZIMAR PEREIRA VALE. Impresso em 10 de Agosto de 2020.
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P(PATOLOGIAS E CIRUHd:E‘: PREVIAS)__

L{LIQ. E ALIMENTOS INGERIDOS)

A(AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA)__:
V (PASSADO VACINAL)
mﬁ COMPLEMENTARES{RADIOLOGIA B IMAGE LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS '
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ANOTACOES DE ENFERMAGEM
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ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAV

ASSINATURA E m DO RESPONSAVEL :
n ﬂ ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE
m———" P I el o)
Fo e S HORA: I DATA: V
ESPECIALISTA 2 \' &u\h ﬁﬁm ORA 5 DATA
ESPECIALISTA 3 Q“- .;s.'.- \;_;. HORA: DATA:
DESTINO DO PACIENTE: I

INTERNAGAD HA bi-ii!'iul: BATA fi ; noRA
Frer m@w T JREVELIA { } TRANST=mISC PARA: =
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IMPRESSAC DIAGNOSTICA

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)™™

LABORATORIO

OUTROS

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGCOES E PROCEDIMENTOS)

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Assinatura e Carimbe do Responséwvel

DESTINO DO PACIENTE:

N® do Boletim dn Atéq#rmpﬂta /;')'

C ol S S A

NTERNAMENTO NA CLINICA-

DATA‘Q;'-’ " ﬂfiw}ﬁm- o7 LL.-'

iAiDA:

DATA: I"'\c}_;,..#"’-;ryfﬁf” HORA:

recisio Médica [] ARevelia[ ]  Transferdopara: - | 7 !
IBITO: DATA: /[ ]  HORA: .
ntregue a familia com Atestado[ | s.v.0.[] N 17'1 : J l ?lE..P‘ D
" | : r. Rodrigo Cabral
}' Ortopedista
) Médico (Garimbo) . M Sﬁﬁ"‘:" ?Eiid _
b__________._ ki i e B b SR RS .
Destacar nessa linha & entregar 2o paclente apos a sua lib
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HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL -
1TmMn1u-_2£E

CCMV004_R -~ Relatéria de Ciri._a Periodo 17/08/2020 20:36 a 17/08/205.£0:36
FIA/ BAA: 7647 / 2020 Paciente: COSMO JOSE ALVES DA SILVA
Convénis: SUS Categoria: GRATUITO

Unidade: 4 ANDAR Quarto / Leito: 2/ 408
Tipo de Cirurgia: 2 Prontudrio: 1199548  Data Agendamento: 17/08/2020 21:45

Cirurgia: FASCIOTOMIA DE MEMBROS INFERIORES
Data Realizacao: 17/08/2020 198.50 Potencial de l:ﬂl'lllll'llﬂl;iﬂ-
Cirurgisio: GENTIL FERNANDES DE ARAUJO FILHO
Anestesista: LEANDRO GOMES DE OLIVEIRA
Tipo Anestesia: RAQUE
Instrumentador: ANA CLAUDIA - Hospital
Eouipe:

Data do Relatério: 17/08/2020 20:36  Profissional: GENTIL FERNANDES DE ARAUJO FILHO
Relato da Cirurgia: PACIENTE EM DECUBITO DORSAL SOB ANESTESIA
REALIZADO DEGERMAGAQ E ANTISEPSIA
=

CAMPOS
DEER'FIDAMENT‘D E SUTURA PARA FECHAR FASCIOTOMIA

Magbmmﬁf);jjz(g% 6) - 0003 ;/
v 150102y R (52 3)




LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

* sus gisum Ministério G
i nict e da DE INTERNACADO HOSPITALAR
Wiles  Sadde  Sadde L tificagdo do Estabelecimento de Saide
, 0-DaTa 1. ESTABELECMENTO SOLICITANTE 2-CHES
_08/0972030 HOSPITAL DEOCLECIO MARQUES DE LUCENA . 3515168 .
- ESTABELECHENTE EXECUTANTE Y 4-CHES
HOSPITAL DEOCLECIO MARQUES DE LLWICEMA o ) 3515168
Identificagio do Paclents
5= PACIEMTE - WUMERD DO PRONTUARIO
COSMO JOSE ALVES DA SILVA 170180 R
7. CARTAD NACIOMAL/SUS cPF A-CATA DE MASCIMENTD - SEXD 10 RAGACOR
700 (066 0535 7706 883 339 174 54 12/12/1974 MASGULING  PARDA
11 HOME DA MAE 13- TELEFONE DE CONTATO
MARIA JOSE ALVES DA SILVA 994971958 o
13- NOME DO RESPONSAVEL 14. TELEFOME DE CONTATO
IVANILDA RODRIGUES ALVES DA SILVA -
15 ENDEREGO {FrLiA, K%
PO VILA ISRAEL 5422
18- MUNICIPIO 17 RAJRED 18U 19.COM
TOUROS FONA RURAL RN 55584 000
Justificativa de Internagdo

B Fotone goton ot Yodine (2

21- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

A fecorreote =t <

72- PRINCIPAIS RESUL TADOS DE PROVAS DIAGHNOSTICAS [RESLLTADOS DOS EXAMES REALIZADOS)

; . -~
Bodiniie. W wh fobese: F didamen SESSRONS
76- CID 10 CAUBAS ASSOCIADAS

24. 0 10 PRNCIPAL 26- CI0 1) SECUND

23- DIAGNOSTICD INICIAL
= Procedimento Solicitado

.

27- DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

25 CLINICA 30 CARATER DA INTERNAGAD 31- FOCUMENTO ) , _ AT\ = s
()CNS () CPF ol
33 WOME 00 PROFISSIONAL SOLICITANTEIASSISTENTE 34 DATA DA BOLIGITAGAD praprere Ay wﬁ'&o [ DO REGETRC DO CONSELHO)
[
Preencher em caso de causas externas (acidentes ou violéncia) f

38 GNP DA SEGURADORA 40- N* DO BILHETE #1- SERIE
36 { ) AC. TRANSITO .
37 { ) AC. TRABALHO TIPICO
O —— 32 GNP DA EMPRESA 43 CMAE DA EMPRESA &4 CROR

ﬁ-mmmnpﬂm.%m:m
{ |EMPREGADG | ) EMPREGADOR | |AUTONOME [ ) DESEMPREGADG { VAPOSENTADO [ ) NAD SEGURADO

Autorizagho
52- W* DA AUTORIZAGAD DE INTERNACAD HOSPITALAR

f
46- ROME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47- COD, ORGAD EMISSOR

45 DOCUMENTO 45 W DOCLMENTO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE i

{)CNS () CPF

50 DATA DA AUTORIZAGAD 51 ASBIMATLIRA E CARIMBO (W° DO REGISTRO DO COMSELHO)
-

-




JOSE RAIMUNDOQ DE SILVA

MARIA JOSE ALVES DA SILVA

| RESPONSAVEL

_IVANILOA RODRIGUES ALVES DA SILVA

oRF

083 339 174 54

ALTA

Jd2Jeq [0

HISTORIA CLINICA
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE D

ospital Deoclécio M, oo
“ .:. “ ‘\l SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
ALY HOSPITAL DEOCLECIO M. LucENA
F'AF!:NAMIRIM /RN

Parnamirim [ RN
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S =NAAN oxn 06/ 4[240 O M (o

CIDADE: =Y
nﬁnit‘;&Eﬁ DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
compispneia[ | cHOCADO [] comaroso C

soLraumatizapo[ ] Aemapo[ ] ©UTRS C

sm [] nao [

M.f

L

APARENTEMENTE BEM [:| REGULAR ]

&/ nemorraaia [] Emconvuisao [

ALEGA ACIDENTE DE TRABALHO
PUPILAS | A) NIVEL DE CONSCIENCIA (GLASGOW) B) FREQUENCIA RESPIRATORIA C) PRESSAO ARTERIA
ESCORE FINAL (SCORE, DE TRAUMA MODIFICADO) A+B+C

PULSO TA.

RESPIRAGAQ

TEMP.

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO (ALEGADA) . ,-

%WMJ
M S

%, | ﬂ;"‘ t.rri-aﬂ-

SCORE DO TRAU MA MODIFICADO T-RTS
GLASGOW SCORE FINAL

TEMP. PULSH

HORA PRESSAO ARTERIAL RESPIRAGAO

DIAGNOSTICO INICIAL




{ NOTAOPERATORIA
T DESCRIGAO DA OPERAGCAO
3 ASSEPSIA, ANTISSEPSIA E COLOCACAQ DE CAMPOS ESTEREIS
——— ANTEROLATERALH-DIVULSAO-POR PLANGS:
5. nEnu;ﬁo INCRENTA DA FRATURA
¥ I‘I'._

— 9. RETIRADA DE GARROTE
3 __ucumut_mﬂfnu z
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ista e Gasoterapia
p— Sen:f; de Anestesiolog e _
LA —
Nome Idnde s-:;u c E
Data Presafo arterial Pulse Reapiragio Temperatura Peso Outros
f ol e )
hw-ai“"'{fzi’.?mz mfﬁ:w qum}ua% Hematocrite Glicemia Uréla
Urina
Asma Bronquite

klmmpm ,.j ffl ' Elotrocardiograma

Ap. digestive Daontes Pescogo
Estado mental Ataracicos Corticoldes Alargla Hipotensores
Loto \Lig, ] e L
néstico pri-operatéric
[ = 40us (©) RN E
Anasiasias anterlons
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Agentes F
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Cirurgides
Anestesistas -I:C{X"ig"l 50 2

Observagdes i ﬂlj’
Parda sanguinea

Anotar no verso as complicagdes pré-operatérias, operatérias o pﬁt-uptwﬂﬁ!p
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ENCAMINHAMENTO

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado do Rio Grande do Norte
Hospital Monsenhor Walfrede Gurgel
Pronto Socorro Clévis Sarinho é{ D) 2 ‘
ENCAMINHAMENTO

PACIENTE _ééx;m ;{f_}gg plues £a Situn SN
S L. - !
DIAGNOSTICO A T S e fE————
SETOR DE ORIGEM e s - AlarnaadQ ., p—
AUDITOR AUTORIZADOR : e
DESTINO HDON - ]
DATA : e .7 25 "
() RECUSADA

RECEPCAO NO HOSPITAL DE DESTINO ( )ACEITA

MOTIVO

L

i
génciad clinicas, SiFGrgheas, agravos da causas aaemas, em

& humanitirios.

4
Missdo: Dferecer, no dmbito hospitalar. assisténcia b saide para cri angas ¢ adultos em situagio de emer
especial 0 rauma, de acorda com s melthores praticas clinicas e contribuir para o ensing & & pesquisa em sasGde 3 luz dos valores éticos
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“ = YAUA DEOCL e
ECIO 05/09/2020 https://mail.google.com/mail/w/07ik=5256b1899d8view=pta

™ Gmail

VAGA DEOCLECIO 05/09/2020
5 de setambro de 2020 11:05

Ortopedia <ortopediasesaprn@gmail.com>
Para: NIR HMWG <nirhmwg.bu1@gmail.com>

NIR HMWG <nirhmwg.bul@gmall.com>

Bom dia!
Disponibilizamos 01 vaga masculina para o HDML.”

O paciente deve ser transferido amanha pela manha.

Aguardamos nome.

Obrigada!

Atenciosamente,
Nucleo Estadual de Ortopedia - NEO

Central Metropolitana de Regula¢ao/CER/SESAP
Fone: 3209-5330 / 98132-6526
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bu S Laudo p 2 Solicitacdo de Autorizacio de Inte™ acdo Hospitalar : /

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE
CNES: 2653923

Solicitante: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Executante: O solicitante ou m H E ) @Lp. Z9/555 37 l]’ CNES:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Prontuério: 1199548

Nome: 181805 COSMO JOSE ALVES DA SILVA -4G-
CNS: 700006605357706 Mascimento: 12/12/1974 Sexo: Masculino Cor: PARDA
Pai: JOSE RAIMUNDO DA SILVA
Fone: 994971958 /

M3e: MARIA JOSE ALVES DA SILVA
Endereco: VILA ISRAEL , 0 - TOUROS - TOUROS
Municipio: TOUROS Z6digo Municipal IBGE: 241440 UF: RN CEP: 59584-000

Laudo N© 32291 / 2020

Clinica de Acompanhamento: ORTOPEDIA
JUSTIFICATIVA DE INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
fratura segmentar da tibia direita

_ONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO:
procedimento cirurgico

RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS:
ncerx

Diagnostico Principal e Procedimento Solicitado:
$82.2 FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA*408050500. TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA

scisa de regulacio ortopédica externa apds tratamento inicial?

7 TA DIAFISE, FX;2
InformacBes importantes sobre as condigdes do paciente: o Faz Antibioticoterapia
| Diabetes | Hipertensdo | | Obesidade -‘F__Q" Les3o por pressao | | Usa Fixador Exter!

Data da Solicitacao 02/0"

vl / RN

Profissional Solicitante / Assitente: &
GENTIL FERNANDES DE ARAUJO FILH CRM:
PREENCHER EM CASOS DE CAUSASEXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
( ) Acidente de Trabalho CNPJ da Seguradora: NO do bilhete: Série
( ) Acidente de Trabalho Tipico NP 85 EATres: CNAE dia Emp.: CBC
)Aposentado ( )Nao

( ) Acidente de Trabalho Trajeto
Vineulo com previdéncia: ( JEmpregado ( )Empregador ( )Autdnomo ( )Desempregado (

AUTORIZACAO
o _Nﬁ_mern da Autori

S

Orgao Emissor:

Profissional Autorizador:
Data da Autorizacao:

Assinatura/Carimbo:



HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL i Pagina 1 de

PRREDQ7_R -Esolugdu do Paciente 05/09/2020 15
FIA: 7647/2020 Paciente: COSMO JOSE ALVES DA SILVA

Nascimento: 12/12/1974 Mome da Mae: MARIA JOSE ALVES DA SILVA

Convénio: SUS Categoria: GRATUITO Previsdo de Alta:

Data da internagdo: 10/08/2020 21:23 4 ANDAR Quarto/Leito: 2 - 408

Data da evolugao: 05/09/2020 08:24 Usuario: GENTIL

Evolugio: Idade na data: 45 anos 8 meses 24 dias

paciente com fratura segmentar da tibia direita, ferida bem cicatrizada sem sinais de infec ¢do, sem comorbidades ou
Outras queixas, paciente retirou fixador dia 31/08/2020 estando apto ao tto definitivo

GENTIL FERNANDES DE ARAUJO FILHO
CEM 5547/ EN




4

:
id Paciente: 34053 ¥ = Fécnico HERBERT/FCM

Paciente: COSMO JOSE ALVES DA SILVA idade: 45 ano(s)
HOSPITAL MONSENHOR WAL FREDO GURGE!




Paciente: COSMO JOSE ALVES DA

<
=
=
n




PERLR

Data Exame: 10/08/2020 15 45.24 Técnico: PAULA

.J Paciente: 47647/2020
Paciente: COSMO JOSE ALVES DA SILVA Idade: 45 ano(s)
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL




W Iencihcis by

Secretaria de Saude Publica
Hospital Deoclécio M. Lucena

RECEITUARIO MEDICO
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MARCILENE DE OLIVEIRA CARDOSC
PRAGAD

ﬁm COBRINRO
INBA DE OLIVSIRA CARDOSO

HATLAAL DALS

um. EN 08/02/18¢t4
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s i EE4SE5 70308

CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO - ELETRONICO

CODIGO RENAVAM
00865852243
PLACA EXERCICIO
MOP3949 2020
AND FABRICAGAO ANO MODELD
2005 2005
ESPECIE / TIPO

PASSAGEIRO MOTOCICLETA

MARCA / MODELO / VERSAO
HONDA/NXR125 BROS ES

Valide este QRCode com app Vio

PLACA ANTERIOR / UF CHASSI

MOP3949/PB mnmndmomcmmowmmoo
COR PREDOMINANTE COMBUSTIVEL

VERMELHA GASOLINA

L ey, B
CATEGOR A
PAR CAPACIDADE
o TICULAR Fi .
wnu._.mv._ﬁ__u_.__.ﬂ._ﬂ_zumn £ :
0Cv/124 . PESO BRUTO TOTAL
e e a # G
W S
Qoam iy s / e
_JC30E95038500 * . o2p
CARROCERIA
N30 APLICAVEL
NOME
COSMO JOSE ALVES DA SILVA
CPFJ CNP|
983.339.174-53
LOCAL DATA
TOUROS RN 25/08/2020
ASSINADO DIGITALMENTE PELO DETRAN
A
( DADOS DO SEGURO DPVAT ﬁ@l;
CAT. TARIF DATA DE QUITAGAD PAGAMENTO
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,
|
: CUSTO EFETVOD
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VALOR DO IOF (R VALOR TOTAL A SER PAGO
EpASSE OBRIGATORIO AO Y
wmiﬂ}g ENTO MACIONAL DE PELO SEGURADO (R%} |
TRANSITO (R¥) *
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS %' Seguradora Lider 4

VAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0339472/20
Vitima: COSMO JOSE ALVES DA SILVA
CPF: 983.339.174-53 CPF de: Proprio
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARCILENE DE OLIVEIRA CARDOSO SILVA : 052.602.444-51

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

COSMO JOSE ALVES DA SILVA : 983.339.174-53
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Senuro [

Data do acidente: 10/08/2020

. . COSMO JOSE ALVES DA
Titular do CPF: SILVA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 26/11/2020
Nome: MARCILENE DE OLIVEIRA CARDOSO SILVA
CPF: 052.602.444-51

MARCILENE DE OLIVEIRA CARDOSO SILVA

Data do cadastramento: 26/11/2020
Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 017.593.304-93

ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0339472/20
Vitima: COSMO JOSE ALVES DA SILVA Data do acidente: 10/08/2020
CPF: 983.339.174-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: _ov 10 20 ALVES DA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARCILENE DE OLIVEIRA CARDOSO SILVA : 052.602.444-51
Comprovante de residéncia

Declaragao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagdo

Procuracdo

COSMO JOSE ALVES DA SILVA : 983.339.174-53

Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 26/11/2020 Data do cadastramento: 26/11/2020
Nome: MARCILENE DE OLIVEIRA CARDOSO SILVA Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 052.602.444-51 CPF: 017.593.304-93

MARCILENE DE OLIVEIRA CARDOSO SILVA ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
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Visto:

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE TOUROS - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00066504/2020
IN‘nm?Envnhldn Enmhimnm: L
Cosme Josd Alves da Silva Proprietario, Possuldor

RELATO/HISTORICO
O DECLARANTE COMPARECEU NESTA UNIDADE POLICIAL RELATANDO QUE MA DATA DO FATO SE DESLOCAVA
SENTIDO A COMUNIDADE DE SANTA LUZ2IA, TOUROS/RN, QUE PROXIMO A COMUNIDADE ACIMA, UMA PESSDAS,
QUE ESTAVA EM UMA CARROCA, SAIU DE UMA ESTRADA DE TERRA, PERPENDICULAR A PISTA, E SE POS MA
PISTA; QUE COMO ERA CEDO E AINDA ESTAVA POUCO ESCURD, QUANDO VIU A CARROCA JA ESTAVA EM CIMA;
QUE NAO DEU PARA DESVIAR E TERMINOLU COLIDINDO MA LATERAL DA CARROGCA, CAINDO LOGO A FRENTE;
QUE FOI SOCORRIDO PELA SAMU PARA O HOSPITAL MONSENHOR WALFREDD GURGEL, NATALRN, COM
FRATURA ESPOSTA NA PERNA DIRETITA; QUE A CONFECGAO DESSE DOCUMENTO TEM COMO FINALIDADE O

SEGURO DPVAT, NADA MAIS DISSE.

ASSINATURAS
A, R ~4 @%MM.&L@L ‘gw- ¥1v
José-de Arimateia Ribeiro Cosme José Alves da Silva
Agenla de Poleial Camumianila, ik
Matricula 1228650
Responsavel pele Atendimento
indas 8 CHnln qua poders e ol = pals g declarscho que Sal

"Dl o8 Jevedcs fins de oredo que sou ofa) Grecola) mesponeivel pelax i ik ACMd
nnp-m,o;:._pqmmmmmwm-mﬁhlmmwﬂmﬂmmhﬂw
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Fis. |1

Visto:

l;i-'m_ffr% GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
g POLICIA CIVIL
u DELEGACIA MUNICIPAL DE TOUROS -RN
Gk

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 0D066504/2020

DADOS DO REGISTRO
DataHora Fim: 26/10/2020 12:55:44

Data/Hora Inicio do Registro: 26/10/2020 12:13:29
Dwelegado de Policia:  Valerio Kurten Baratter
DADOS DA OCORRENCIA

Delegacia Municipal de Touros

Unidade de Apuragao:
Data/Hora do Fato; 10/08/2020 04:45 (Hora Aproximada)

Local do Fato

Municipio: Touros (RN)
Bairro: ZOMNA RURAL
Logradouro: RN QUE DA ACESSO A COMUNIDADE DE SANTA LUZIA Mo SN

Panta de Referéncia: PROXIMO AQ LIXAD
Tipo do Local: Area Rural

Maturaza Meio(s) Empregado(s)
20005: ACIDENTE COM LESOES MEo Houve

ENVOLVIDO(S)
|

Iﬁnme Civil: COSME JOSE ALVES DA SILVA (COMUNICANTE , ViTIMA )
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Mascuiing MNasc: 12/12/1874  Idade 45

Profissdo: Engenheiro Agricola
Estado Civil: Casado(a) Naturalidada: ltambé - PE
Mome da M3e: Maria José Alves da Silva MNeme do Pal José Raimundo da Silva
Em Servigo: Nao
Dogumento(s)
CPF: 983.339.174-53
Enderago
Municipio: Touros - RN
Logradouro: POVOADO VILA ISRAEL N 26
Complemento: CASA
Bairro: ZONA RURAL CEP: 55.584-000
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Subgrupo Motocicleta/Motoneta

Grupo Veiculo
Descrigio Pistola de cor VERMELHA CPFE/CNPJ do Proprietirio 983.339.174-53
Placa MOP3249 Ranavam 00865852243
Numero do Motor JCI0DES5038500 Namero do Chassi $C2J020205R038500
Ano/Modelo Fabricagdo 2005/2005 Cor VERMELHA
UF Veiculo RN Municiplo Veiculo Touros
Marca/Modelo HONDA/NXR125 BROS ES Veiculo Adulterado? Nao
Situagao Envolvido Ultima Atualizagao Denatran 25/08/2020
Situagdo do Veiculo NADA CONSTA
Eama Enveolvido Envolvimentos
= i i I Pigina 1 de 2
Impresso por: Josa de Armateia Ribairo . i Eas

a SlnespP a5 de Impressdo:  26/10/2020 12:56:01
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS %' Seguradora Lider 4

VAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0339472/20
Vitima: COSMO JOSE ALVES DA SILVA
CPF: 983.339.174-53 CPF de: Proprio
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARCILENE DE OLIVEIRA CARDOSO SILVA : 052.602.444-51

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

COSMO JOSE ALVES DA SILVA : 983.339.174-53
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Senuro [

Data do acidente: 10/08/2020

. . COSMO JOSE ALVES DA
Titular do CPF: SILVA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 26/11/2020
Nome: MARCILENE DE OLIVEIRA CARDOSO SILVA
CPF: 052.602.444-51

MARCILENE DE OLIVEIRA CARDOSO SILVA

Data do cadastramento: 26/11/2020
Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 017.593.304-93

ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
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Companhia Energética do Rie Siande do Nn :

COSERN SEEEREE R,
DALOS DO CLIENTE : 5
R 2 Ums consmmony

IVANILDA RCURIGUES ALVES DA SILVA

CPF 052 588 794-81 NIS 22023182440

VILA ISRAEL/ARE A RURAL
TOUROS RN
59584-000

- B1 RESIDENCIAL
BADA RENDA COMNIS
Monofasico

e

TR - oF
; LirllicAa

QUANTIDAD PREGO (RS}
Consurmno-TUSsD ate 30 KWvh 30.0000000 0,11208203 1 3,36
Consumo- TUSD superior a 30 até 100 KwWh 700000000 \ 018214071 13.‘;;
Consumo-TUSD superior a 100 ste 220 kWh 54,0000000 ‘\ 0,28821107 17,
Consurmo-TE ate 30 kWh 300000000 0 10997880 34
Consuma-TE superior a 30 ate 100 kwh 70.,0000000 0,18853680 1318
Consurno-TE superior a 100 ate 220 kWh 58,0000000 0,28280521 ‘lgg?
Contrib llum Fuablica Municipal : '1 :
ICMS-Farcela Subvencionada :
)
§185

TOTAL DA FATURA

. R S TRATIVE DL, SON3% M0 DLITA NATATI! - o
| N DO TIPO DA ANTERIOR ATUAL N° DE CONSTANTE CONSUMO
MEDIDOR FUHQAO DATA LEITURA DATA LEITU-FA DIAS o S
21401998851 CAT 17-09-2020 10 367 .00 19-10-2020 10 526,00 2 h

VALOR DO
IMPOSTO

Transmiss#o

fimdeibusin B (G neernl

E

503%
T 26%

3
18,25
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